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Описано наблюдение успешного лечения первичного поражения 
головного мозга эхинококком с образованием гигантской солитарной 
кисты у пациента 28 лет. Приведены эпидемиологические данные о 
распространенности эхинококкоза в мире, Украине и Днепропетровской 
области. Основное внимание уделено дооперационной диагностике 
эхинококкоза головного мозга с применением неинвазивных методов 
нейровизуализации (КТ, МРТ головного мозга), а также особенностям 
хирургической тактики, направленной на тотальное удаление гигантской 
тонкостенной эхинококковой кисты без нарушения ее целостности.
При локализации кисты ближе к коре большого мозга оптимальным 
методом лечения является тотальное удаление эхинококковой кисты путем 
гидродинамического выталкивания при максимальном наклоне головы в 
сторону трепанации без пункции кисты. Специфика эхинококковых кист в 
том, что при экспансивном росте они не прорастают хитиновой оболочкой 
ткань мозга, а «раздвигают» ее. Кисту легко удалить, поскольку она слабо 
связана с тканью мозга. Знание особенностей диагностики и лечения 
эхинококковых кист головного мозга позволяет диагностировать их до 
операции и радикально удалять.
Ключевые слова: эхинококк; первичный эхинококкоз головного мозга; 
эпидемиология; диагностика; хирургическое лечение.
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The case of successful treatment of primary brain affection by echinococcus 
with formation of giant unicameral cyst in patient 28 year-old is documented. 
Epidemiological data on echinococcosis occurence in the world, in Ukraine, 
and in Dnipropetrovsk region is specified. Main focus is given to two 
aspects: preoperative brain echinococcosis diagnosing through noninvasive 
neuroimaging methods (brain CT and MRT), and the special features of surgical 
approach aimed at total removal of giant capillary echinococcal cyst without 
damaging its integrity.
Total echinococcal cyst removal using hydrodynamic expulsion method with 
maximum head bend to the trepanation side without cyst puncturing was 
proved the optimal treatment method in cyst localization closer to cerebrum 
cortex. Specific nature of echinococcal cysts lies in the fact that, in case 
of expansive growth, their chitinous membrane does not grow into brain 
tissue, but they rather “move the brain tissue apart”. The cyst is easily 
removed as it is loosely bound to brain cortex. Knowledge of abovementioned 
brain echinococcal cysts diagnostics and treatment features enables their 
preoperative detection and total removal.
Key words: echinococcus, primary brain echinococcosis, epidemiology, 
diagnostics, surgical treatment.
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Наведене спостереження успішного лікування первинного ураження 
головного мозку ехінококом з утворенням гігантської солітарної кісти у 
пацієнта віком 28 років. Представлені епідеміологічні дані з поширення 
ехінококозу у світі, Україні та Дніпропетровській області. Основну увагу 
приділено доопераційній діагностиці ехінококозу головного мозку з 
застосуванням неінвазивних методів нейровізуалізації (КТ, МРТ головного 
мозку), а також особливостям хірургічної тактики, спрямованої на тотальне 
видалення гігантської тонкостінної ехінококової кісти без порушення її 
цілісності.
При локалізації кісти поряд з корою великого мозку оптимальним 
методом лікування є тотальне видалення ехінококової кісти без пункції 
кісти шляхом гідродинамічного виштовхування при максимальному 
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нахилі голови в бік трепанації. Специфіка ехінококових кіст в тому, що 
за експансивного росту вони не проростають тканину мозку хітиновою 
оболонкою, а «розділяють» її. Кісту легко видалити, оскільки вона слабо 
пов’язана з тканиною мозку. Знання особливостей діагностики й лікування 
ехінококових кист головного мозку дозволяє діагностувати їх до операції 
та радикально видаляти.
Ключові слова: ехінокок; первинний ехінококоз головного мозку; 
епідеміологія; діагностика; хірургічне лікування.
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Эхинококкоз — опасное, распространенное во 
многих странах мира заболевание. Ларвальный (от 
лат. larva — личинка) эхинококкоз (альвеолярный, 
многокамерный и гидатидный, однокамерный) — один 
из наиболее опасных зооантропогельминтозов, в 
настоящее время является серьезной медицинской 
проблемой. Эхинококкоз известен уже более 2000 
лет. Заболевание характеризуется длительным хрони-
ческим течением, тяжелыми органными и системными 
нарушениями, обширностью поражения, обусловлива-
ющими инвалидность и нередко — смерть больного. 
С момента заражения до установления диагноза ла-
тентный период может продолжаться от 5 до 20 лет. 
Эхинококкоз выявляют во многих странах мира, общее 
число пациентов до 6 млн. [1]. Эхинококковая инвазия 
у человека характеризуется медленным ростом кист, 
которые обнаруживают чаще спустя годы после ин-
фицирования [2]. Даже в развитых странах, благопо-
лучных в санитарно-эпидемическом отношении, эхино-
коккоз представляет серьезную проблему. Так, в США 
ежегодно регистрируют около 100 новых больных эхи-
нококкозом, из них 60% — иммигранты. Аналогичная 
ситуация отмечена в Германии, Швейцарии, Японии и 
других странах. За 10 лет наблюдают значительное 
увеличение заболеваемости населения [3].
В Украине эхинококкоз чаще регистрируют в 
южных областях — АР Крым, Одесской, Херсонской, 
Николаевской, Донецкой, Запорожской, в других 
наблюдают спорадические случаи. На территории 
Украины регистрируют 2 типа очагов: в степной зоне 
циркулирует «овечий» штамм, в полесской и лесостеп-
ной — преимущественно «свиной» [4].
Проблемой эхинококкоза является не число 
больных, а прогностические аспекты, обусловлива-
ющие инвалидность и высокую смертность [5, 6]. По 
данным литературы, в 43–66% наблюдений выявляют 
эхинококкоз печени, в 32–37% — легких, в 13,6% 
— сочетанное поражение печени и легких, в 0,2% 
— сочетанное поражение печени, легких и головного 
мозга [7–11]. Первичное поражение головного мозга 
эхинококком возникает относительно редко — от 0,4 
до 4–9,9% всех наблюдений эхинококкоза человека 
[8, 12, 13].
Эхинококковые кисты в головном мозге, как пра-
вило, шаровидной формы, характеризуются медлен-
ным ростом. Их диаметр в среднем 4–10 см [14]. Самая 
частая внутричерепная локализация эхинококковых 
кист — паренхима полушарий большого мозга в бас-
сейне средней мозговой артерии, реже — субарахнои-
дальное пространство [15]. Эхинококк обусловливает 
реактивное воспаление с разрастанием грануляцион-
ной ткани и образованием капсулы вокруг паразита в 
ткани мозга. Величина кисты эхинококка от горошины 
до куриного яйца, иногда достигает размеров кулака 
человека. При эхинококкозе головного мозга быстро 
формируются синдром внутричерепной гипертензии 
с выраженным отеком дисков зрительных нервов и 
очаговые неврологические симптомы, зависящие от 
локализации кисты [16]. В 30,7% наблюдений после 
удаления эхинококковых кист головного мозга воз-
никает рецидив заболевания в сроки от 1 года до 5 
лет [17]. В настоящее время единственным способом 
лечения является тотальное удаление эхиноккоковой 
кисты головного мозга без вскрытия капсулы. При 
ятрогенном или случайном вскрытии капсулы во время 
операции возбудитель распространяется по ликвор-
ным путям, возникает множественный эхинококкоз 
головного мозга с неминуемой смертью больного [18, 
19].
По данным Днепропетровской областной СЭС, за 
10 лет (2004–2014) в области зафиксированы 12 боль-
ных эхинококкозом. У 6 из них выявлен эхинококкоз 
печени, у 4 — легкого, у 2 — головного мозга. У одного 
больного эхинококкоз головного мозга верифицирован 
по данным патологоанатомического исследования. 
Приводим наблюдение успешного лечения пациента 
по поводу первичного поражения головного мозга 
эхинококком.
18.02.14 в отделение церебральной нейрохирургии 
№2 в неотложном порядке госпитализирован пациент 
П., 28 лет. Обращало внимание несоответствие выра-
женности дислокационного синдрома по данным СКТ 
головного мозга и небольшой длительности клиничес-
ких проявлений болезни с выраженным субъективным 
общемозговым синдромом. Со слов родственников 
и больного, прогрессивное ухудшение состояния 
отмечено на протяжении последних 2 нед. При гос-
питализации жалобы на выраженную головную боль, 
тошноту, рвоту, икоту, головокружение, слабость в 
левых конечностях.
Состояние пациента тяжелое. Сознание — уме-
ренное оглушение, оценка 14 баллов по ШКГ. Зрачки 
равны, фотореакция живая. Глубокий левосторонний 
спастический гемипарез. Выражены стволовые симп-
томы в виде икоты, нарушения глотания, поперхивания 
при еде. АД 130/90 мм рт.ст., ЧСС 76 в 1 мин.
Проведена СКТ головного мозга с внутривенным 
усилением. В правом полушарии большого мозга 
обнаружен четко отграниченный округлый участок 
низкой плотности (равный плотности спинномозговой 
жидкости — СМЖ) (рис. 1).
Образование шароподобной формы, с четкими, 
ровными краями, прилежало с одной стороны — к 
внутренней пластинке черепа, с другой — к заднему 
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рогу бокового желудочка. При внутривенном введении 
контрастного вещества данные КТ не изменились. 
Киста огромных размеров обусловила выраженное 
смещение и деформацию системы желудочков мозга. 
Диаметр кисты 70 мм, объем, рассчитанный по фор-
муле объема шара, 179,5 см3. Смещение срединных 
структур в противоположную от кисты сторону до 
операции составило 11 мм.
В целях уточнения диагноза пациенту проведена 
МРТ головного мозга на 1,5 Тл с внутривенным уси-
лением. Киста гиперинтенсивнее серого вещества по 
данным МРТ, взвешенной по протонной плотности, 
изоинтенсивна с СМЖ на Т2 МРТ (рис. 2А), чуть более 
высокий МР-сигнал по сравнению с СМЖ в режиме Т1 
(рис. 2Б). Перифокальный отек и накопление контрас-
тного вещества по периферии кисты не обнаружены 
(рис. 2В). Обнаружен выраженный масс-эффект со 
сдавлением ствола головного мозга (рис. 2Г). В ре-
жиме диффузии отмечен низкий МР-сигнал (рис. 2Д). 
На серии МРТ в режиме FLAIR определяли образование 
округлой формы с плотной гипоинтенсивной капсулой, 
А Б В
Г Д Е
Рис. 2. МРТ головного мозга до операции. А — Т2 режим; Б — Т1 режим; В — Т1 режим с внутривенным 
усилением; Г — выраженный масс-эффект; Д — режим диффузии; Е — режим FLAIR.
А Б В
Рис. 1. СКТ головного мозга до операции. А — сдавление мезенцефальной цистерны; Б — выраженное 
смещение срединных структур; В — СКТ головного мозга с внутривенным усилением.
низким МР-сигналом (рис. 2Е). Участки обызвествле-
ния и кровоизлияния не обнаружены.
По данным УЗИ внутренних органов и рентгеног-
рафии грудной клетки патологические изменения не 
выявлены.
При офтальмологическом обследовании пациента 
20.02.14 обнаружены застойные диски зрительных 
нервов, их вторичная атрофия.
Противоотечная и дегидратационная терапия, 
проведенная до операции (маннитол, лизина эсцинат, 
лазикс) оказала кратковременный эффект в виде ус-
транения болевого синдрома.
Установлены показания к операции. Учитывая КТ и 
МРТ-характеристики гигантской внутримозговой кисты 
высказано предположение об ее паразитарной этиоло-
гии. В связи с этим принято решение пункцию кисты 
не проводить, а выполнить широкую костнопласти-
ческую трепанацию черепа и удалить образование 
путем гидропрепаровки единым блоком, без наруше-
ния целостности капсулы. Для оптимизации размеров 
трепанации черепа и выбора наиболее безопасного 
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места кортикотомии решено во время операции ис-
пользовать навигационную станцию Stealth Station 
Treon Plus фирмы Medtronic. По данным СКТ органов 
грудной и брюшной полостей, полости малого таза 
20.02.14 патологические изменения не выявлены.
21.02.14 выполнена операция: удаление гига-
нтской эхинококковой кисты правого полушария 
большого мозга (единым блоком) (продолжительность 
2 ч 45 мин).
Операция. Под общим обезболиванием в поло-
жении пациента лежа на спине с поворотом головы 
влево на 45°, приподнятым на 30° по отношению к 
туловищу головным концом, голова пациента жестко 
фиксирована в скобе Maynfield. Настроена система 
навигации, определена проекция опухоли на кость. 
После гидропрепаровки произведен подковообразный 
разрез кожи в правой лобно-височной области. Кожно-
апоневротический лоскут отвернут к основанию, взят 
на инквизиторы. Надкостничный лоскут вместе с по-
верхностной височной фасцией и височной мышцей 
скелетирован. Костнопластическая трепанация лоб-
ной, височной и частично теменной костей справа из 
7 фрезевых отверстий, размерами 10×9 см. Размеры 
трепанационного отверстия на 1,5–2 см больше раз-
меров кисты, по данным СКТ и МРТ с внутривенным 
усилением. Твердая оболочка головного мозга (ТОГМ) 
значительно напряжена. После инфузии 200 мл 15% 
раствора маннитола ее напряжение уменьшилось. 
ТОГМ вскрыта П-образным разрезом основанием 
к основанию средней черепной ямки. В отверстие 
предлежит кора правой височной и теменной долей, 
патологические изменения коры не определяются. 
Контроль навигации. Под оптическим увеличением 
(10–12 крат) произведена энцефалотомия коры височ-
ной доли над кистой (в месте минимальной толщины 
коры над капсулой кисты). Капсула кисты тонкая, 
мутная, с желтоватым оттенком, сквозь капсулу про-
свечиваются мелкие пузырьки (рис. 3А). Диаметр 
кортикотомии 5 см. Верхняя анастомотическая вена 
(Тролара) сохранена.
После мобилизации верхнего полюса кисты 
ослаблен узел фиксации системы Maynfield к опе-
рационному столу, голова пациента установлена в 
нейтральное положение, потом повернута вправо на 
20°. Под собственным весом капсула кисты провисла. 
Путем гидропрепаровки стерильным изотоническим 
раствором натрия хлорида с использованием тупого 
наконечника капсула отделена от ткани мозга и еди-
ным блоком удалена. Эхинококковая киста диаметром 
7 см направлена для паразитологического исследова-
ния. Мозг запал, появилась удовлетворительная пуль-
сация. На дне операционной раны визуализирована 
истонченная эпендима правого бокового желудочка. 
Желудочек заполнен прозрачной СМЖ. Выполнен 
тщательный гемостаз. Кора большого мозга в месте 
кортикотомии по периферии выстлана хирургической 
марлей Surgicel. Ложе удаленной эхинококковой 
кисты и субдуральные пространства заполнены 
подогретым до температуры тела изотоническим 
раствором натрия хлорида (30 мл) для устранения 
пневмоцефалии. На ТОГМ наложены швы викрилом 
4/0. Герметизация ТОГМ по шву пластиной тахоком-
ба размерами 4,8×4,8×0,5 см в целях профилактики 
раневой ликвореи. Костный лоскут уложен на место, 
прочно фиксирован двумя титановыми минипласти-
нами и четырьмя титановыми шурупами. ТОГМ под-
шита в центре к костному лоскуту в 4 местах через 
произведенные ранее 8 трефинационных отверстий 
(диаметром до 3 мм) для предупреждения образова-
ния гематомы. Рана зашита послойно. Кровопотеря 
250–300 мл.
По данным КТ головного мозга, проведенной на 
следующие сутки после операции, отмечен регресс 
дислокационного синдрома, отсутствие послеопераци-
онных осложнений. Ложе кисты заполнено жидкостью 
с гиперденсивным осадком на дне (примесь крови к 
СМЖ). Пневмоцефалия (рис. 4).
Макропрепарат в стерильном изотоническом рас-
творе NaCl направлен в бактериологическую лабора-
торию. По данным микроскопического исследования 
21.02.14 в препарате обнаружены элементы эхинокок-
ка (крючья, яйца). Направлено извещение в парази-
тологический отдел областной СЭС, на консультацию 
приглашен инфекционист. Заключение: у больного 
эхинококковая киста головного мозга, оперативно 
удалена 21.04.14. При обследовании пациента по ре-
зультатам УЗИ внутренних органов, рентгенографии 
легких, СКТ органов грудной и брюшной полостей, 
полости малого таза признаки эхинококкового пора-
жения внутренних органов не выявлены. У пациента 
отмечено первичное изолированное поражение голо-
вного мозга эхинококком с формированием гигантской 
солитарной кисты в правом полушарии большого 
мозга. Назначен вормил по 400 мг 2 раза в сутки в 
течение 1 нед, рекомендовано наблюдение инфекци-
ониста в динамике.
А Б
Рис. 3. Интраоперационное фото. А — эхинококковая киста до удаления; Б — ткань мозга после удаления кисты.
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Состояние больного после операции с положи-
тельной динамикой. Выписан на 12-е сутки. Перед 
выписыванием сознание ясное, регресс гипертен-
зионного синдрома, сила и объем движений в левых 
конечностях полностью восстановились.
При контрольном осмотре через 4 мес состо-
яние пациента удовлетворительное, жалоб нет. 
Общесоматический и неврологический статус без 
динамики. При контрольной МРТ головного мозга 
03.06.14 отмечено уменьшение резидуальной полости 
на месте эхинококковой кисты, новообразования в 
ткани мозга не выявлены (рис. 5).
С р е д и н н ы е  с т р у к т у р ы  н е  с м е щ е н ы . 
Субарахноидальные пространства и цистерны четко 
визуализируются, несколько расширены, извилины 
не сглажены. При контрольном обследовании через 1 
год результаты МРТ головного мозга без динамики по 
сравнению с предыдущим исследованием. По данным 
обследования с применением клинических, лаборатор-
ных и инструментальных методов признаки поражения 
внутренних органов не обнаружены.
Поражение головного мозга при эхинококкозе 
возникает крайне редко. Преимущественно возникает 
у детей и молодых людей [20]. Как правило, выявляют 
поражение одного полушария большого мозга с нали-
чием одной кисты [21]. В настоящее время общепри-
нятым стандартом лечения эхинококкоза головного 
мозга является микрохирургическое удаление кисты 
без вскрытия ее просвета. Для достижения этой цели 
важно грамотное предоперационное планирование 
[22–24]. В приведенном наблюдении описано первич-
ное поражение головного мозга эхинококком, дана 
подробная КТ и МРТ характеристика эхинококковой 
кисты головного мозга. Показано, что при локализа-
ции кисты ближе к коре большого мозга оптималь-
ным методом лечения является тотальное удаление 
эхинококковой кисты путем гидродинамического 
выталкивания при максимальном наклоне головы в 
сторону трепанации без пункции кисты. Специфика 
эхинококковых кист такова, что при экспансивном 
росте они не прорастают хитиновой оболочкой ткань 
мозга, а «раздвигают» ее. Кисту легко удалить, пос-
кольку она слабо связана с тканью мозга. Знание 
особенностей диагностики и лечения эхинококковых 
кист головного мозга позволяет диагностировать их 
до операции и радикально удалять.
Рис. 4. СКТ головного мозга после операции. А — осадок крови в ложе удаленной кисты; Б — уменьшение 
размеров послеоперационной полости; В — регресс латеральной дислокации в виде уменьшения 
смещения прозрачной перегородки.
А Б В
Рис. 5. Контроль МРТ головного 
мозга через 4 мес после операции. А 
— Т2 режим, аксиальный срез; Б — режим 
FLAIR, аксиальный срез; В — Т1 режим, 
сагиттальный срез; Г — режим FLAIR, 
корональный срез.
А Б
В Г
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